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Objetivo: mapear as evidências disponíveis sobre os 
componentes da transição do cuidado, as práticas, estratégias 
e ferramentas utilizadas na alta da Unidade de Terapia Intensiva 
para a Unidade de Internação e seu impacto nos desfechos 
de pacientes adultos. Método: revisão de escopo mediante 
estratégias de busca em seis bases de dados relevantes na área 
da saúde. Resultados: foram incluídos 37 artigos, nos quais 
foram identificadas 30 práticas, estratégias ou ferramentas 
para organização e execução do processo de transferência, 
com impactos positivos ou negativos, relacionadas a fatores 
intrínsecos à Unidade de Terapia Intensiva, à Unidade de 
Internação e transversais às equipes envolvidas. A análise 
dos desfechos ‘readmissão’ e ‘mortalidade’ foi prevalente 
nos estudos incluídos, nos quais se encontram tendências e 
potenciais ações protetoras para uma transição do cuidado 
bem-sucedida, contudo, ainda carecem de evidências 
mais robustas e consenso na literatura. Conclusão: foram 
identificados componentes e práticas de transição do cuidado, 
além de fatores intrínsecos ao paciente, associados a piores 
desfechos após a alta da Unidade de Terapia Intensiva. A alta 
noturna ou em finais-de-semana mostrou associação com 
aumento nas taxas de readmissão e mortalidade, porém, a 
associação das demais práticas com o desfecho do paciente 
ainda é inconclusiva.
Descritores: Cuidados Críticos; Unidades de Terapia Intensiva; 
Transferência de Pacientes; Continuidade da Assistência ao 
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Introdução 
A transição do cuidado refere-se a um conjunto de 
ações destinadas à coordenação e à continuidade do 
cuidado na transferência de pacientes entre diferentes 
locais do sistema de saúde, ou entre diferentes níveis de 
cuidado dentro de uma mesma instituição(1). A qualidade 
das transições do cuidado tem sido utilizada como um 
dos componentes para avaliação de desempenho de 
hospitais pela Organização Mundial da Saúde (OMS) 
e pela Joint Commission International (JCI), estando 
relacionada à Meta Internacional de Segurança 2 – 
Comunicação(1-2).
Trata-se de um processo complexo, que envolve 
diversos elementos e etapas, desde a comunicação 
efetiva, a orientação do paciente e família, a 
responsabilização de cada uma das partes envolvidas, 
o planejamento da alta e o conhecimento dos recursos, 
e a estrutura do cenário de destino, dentre outros(1,3). 
Portanto, considera-se um evento extremamente 
vulnerável à perda de informações críticas e falhas na 
continuidade do cuidado. Uma transição do cuidado 
inadequada pode levar a eventos adversos graves, 
omissão de cuidados, duplicação de cuidados, atrasos 
no tratamento, recebimento de tratamento inadequado, 
aumento da morbidade e mortalidade, além de 
insatisfação do paciente, da família e de profissionais, 
bem como o uso inadequado dos serviços de saúde e 
aumento dos custos(2).
A transição do cuidado na alta de pacientes da 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) para unidade 
de internação (UI) está relacionada a um risco ainda 
mais alto, devido a um somatório de fatores, como a 
gravidade dos pacientes, as múltiplas comorbidades e 
complexidade do cuidado, a mudança de um ambiente 
rico em recursos de monitorização para um ambiente 
com menos recursos, o número e a complexidade 
dos profissionais envolvidos (multiprofissional e 
interespecialidades), a inexistência de programas de 
transição ou falta de padronização do processo de 
alta, além de frequentes falhas de comunicação verbal 
e escrita entre as equipes e entre os profissionais e o 
paciente/família(4-7). Apesar do crescente conhecimento 
a respeito do tema, a qualidade das práticas de transição 
ainda é muito variável, com déficits no planejamento, 
na coordenação dos cuidados e na troca de informações 
entre os profissionais de saúde da UTI e da UI(7).
A ocorrência de eventos adversos após a alta da 
UTI está relacionada desde eventos com medicamentos, 
quedas e infecção nosocomial, até eventos como 
deterioração clínica, parada cardiorrespiratória (PCR), 
readmissão e óbito(8-11). Porém, estudos que avaliam 
a ocorrência de outros desfechos ainda são escassos; 
a maioria enfoca apenas taxas de readmissão e de 
óbito(6,12-14). A associação entre a ocorrência de tais 
eventos com a má qualidade da transição do cuidado 
é demonstrada em alguns estudos, todavia a literatura 
ainda se mostra controversa em relação ao tema(4,13-14).
A adoção de diretrizes padronizadas e precisas é 
importante para determinar o momento ideal para a 
alta, bem como prever pacientes em maior risco para 
a ocorrência de eventos adversos após a transferência. 
Contudo, os fatores de risco e critérios de alta não 
estão claramente definidos(8,10-11,15). Embora guidelines e 
programas de transição sejam considerados ferramentas 
de gestão eficazes para reduzir o tempo de permanência 
e melhorar a utilização dos recursos, ainda são incomuns 
as instituições que possuem uma política de transição do 
cuidado, ou diretrizes escritas para o processo de alta do 
paciente da UTI(4,15).
Uma revisão de escopo sobre alta de pacientes da 
UTI para unidades de internação, realizada em 2015(4), 
analisou estudos publicados até 2013, sem restrição 
de idade ou perfil clínico, incluindo pacientes adultos, 
pediátricos e neonatais. Os resultados apontaram 
componentes ou etapas para uma estratégia de alta 
da UTI, como diretrizes institucionais para padronizar o 
processo de transição do cuidado, estratificação de risco 
dos pacientes, capacitação dos profissionais e adoção de 
um plano de alta. Além disso, determinar o melhor dia 
e hora para a alta, minimizar atrasos na transferência, 
comunicação verbal entre provedores, checklist de 
verificação antes da transferência, acompanhamento 
do paciente e avaliação dos desfechos pós-alta também 
são mencionados como elementos importantes(4). A 
revisão(4) deixou como lacuna a necessidade de avaliação 
dos elementos identificados, adaptados às necessidades 
e aos contextos locais antes de ampla implementação(4). 
A associação das diferentes práticas de alta com os 
desfechos dos pacientes também não foi avaliada.
Dessa forma, o objetivo deste estudo foi mapear 
as evidências disponíveis sobre os componentes 
da transição do cuidado, as práticas, estratégias e 
ferramentas utilizadas na alta de pacientes da UTI para 
a UI e seu impacto nos desfechos de pacientes adultos.
Método
O método de síntese de conhecimento adotado foi 
a revisão de escopo(16). Foram desenvolvidas, de acordo 
com a metodologia proposta pelo Instituto Joanna 
Briggs(17), as seguintes fases: definição e alinhamento 
dos objetivos e questões de pesquisa; desenvolvimento 
dos critérios de inclusão de acordo com os objetivos e as 
questões; elaboração e planejamento da estratégia de 
busca e seleção dos estudos; identificação dos estudos 
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relevantes; seleção dos estudos; extração dos dados; 
mapeamento dos dados; e sumarização dos resultados. 
Esta investigação foi norteada pelas seguintes 
questões: Quais são os componentes da transição 
do cuidado do paciente da UTI para a UI, segundo a 
literatura? Quais práticas, estratégias e ferramentas 
estão associadas com a melhora na qualidade da alta 
da UTI para a UI? Qual o seu impacto nos desfechos dos 
pacientes após a transferência?
Os critérios de inclusão para a seleção foram: 
estudos primários realizados com pacientes adultos (18 
anos ou mais); publicados nos idiomas inglês, espanhol 
ou português; e publicados no período de 01 de janeiro 
de 2014 a 31 de dezembro de 2018. A delimitação desse 
período é justificada porque já há na literatura uma revisão 
de escopo sobre o tema que incluiu estudos até 2013(4). 
Foram excluídos artigos duplicados, aqueles que 
não responderam a pelo menos uma das questões de 
pesquisa, estudos de revisão, livros, cartas ao editor, 
resumos publicados em anais e estudos referentes 
a pacientes transferidos da UTI para internação 
psiquiátrica, obstétrica ou de cuidados paliativos, devido 
às particularidades no cuidado desses perfis de pacientes 
e por serem frequentemente transferidos para unidades 
de internação especializadas, limitando a comparação 
dos resultados.
A estratégia de busca foi composta por três 
etapas: i) Pesquisa inicial nas bases de dados PubMed e 
Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature 
(CINAHL) utilizando os descritores encontrados no 
Medical Subject Headings (MeSH): critical care, intensive 
care unit, patient transfer, continuity of patient care, 
patient handoff, patient handover, patient care team, 
communication, patient discharge, patient readmission, 
seguida de uma análise das palavras-chave contidas no 
título, resumo e descritores dos artigos, identificando-
se os descritores não-controlados: care transitions, 
discharge practices e discharge planning; ii) Segunda 
pesquisa utilizando todos os descritores identificados nas 
bases de dados incluídas - PubMed, CINAHL, Literatura 
Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde 
(LILACS), Web of Science, Scopus e Embase. Foram 
utilizados os operadores booleanos OR e AND conforme 
apresentado na Figura 1; iii) Realizada pesquisa nas 
referências dos artigos incluídos a fim de rastrear estudos 
adicionais não identificados pelas estratégias de busca. 
O processo de seleção dos estudos, bem como a última 
busca, ocorreu nos meses de abril e maio de 2019.
Base Estratégia Limitadores
PubMed
Search (“Intensive Care Units”[Mesh] OR “critical care”[tw] OR “intensive care”[tw]) AND 
(“Continuity of Patient Care”[Mesh] OR “Continuity of Patient Care”[tw] OR (“Patient 
Discharge*”[tw] AND “patient readmission*”[tw]) OR “discharge practice*”[tw] OR “discharge 
planning”[tw] OR “Patient Handoff*”[tw] OR “Patient Transfer*”[tw] OR “Patient Handover*”[tw] 
OR (“patient care team*”[tw] AND “communicat*”[tw]) OR “care transition*”[tw]) AND 
(adult*[tw] OR “Adult”[Mesh] OR aged[tw]) 
Journal Article; published in the last 5 
years; Humans; English; Portuguese; 
Spanish
CINAHL
TX ((“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”) AND (“Continuity of Patient 
Care” OR (“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) OR “discharge practice*” OR 
“discharge planning” OR “Patient Handoff*” OR “Patient Transfer*” OR “Patient Handover*” OR 
(“patient care team*” AND “communicat*”) OR “care transition*”)) AND AG (adult* OR aged)
Data de publicação: 20130101-20181231; 
Idioma: English, Portuguese, Spanish
LILACS
(“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”) AND (“Continuity of Patient 
Care” OR (“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) OR “discharge practice*” OR 
“discharge planning” OR “Patient Handoff*” OR “Patient Transfer*” OR “Patient Handover*” 
OR (“patient care team*” AND “communicat*”) OR “care transition*”) [Palavras]
2013 OR 2014 OR 2015 OR 2016 OR 
2017 OR 2018 [País, ano de publicação]
Web of 
Science
Tópico: ((“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”) AND (“Continuity 
of Patient Care” OR (“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) OR “discharge 
practice*” OR “discharge planning” OR “Patient Handoff*” OR “Patient Transfer*” OR “Patient 
Handover*” OR (“patient care team*” AND “communicat*”) OR “care transition*”) AND (adult* 
OR aged))
Anos da publicação: (2018 OR 2017 OR 
2016 OR 2015 OR 2014 OR 2013) AND 
Idiomas: (ENGLISH OR PORTUGUESE 
OR SPANISH)
Scopus
TITLE-ABS-KEY (“Intensive Care Units” OR “critical care” OR “intensive care”)  AND  TITLE-
ABS-KEY (“Continuity of Patient Care” OR (“Patient Discharge*” AND “patient readmission*”) 
OR  “discharge practice*” OR “discharge planning” OR  “Patient Handoff*” OR “Patient 
Transfer*” OR “Patient Handover*” OR (“patient care team*”  AND  “communicat*”) OR “care 
transition*”) AND TITLE-ABS-KEY (adult*  OR  aged)
(LIMIT-TO (PUBYEAR, 2018) OR 
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2017)  OR  
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2016) OR 
LIMIT-TO (PUBYEAR, 2015) OR LIMIT-
TO (PUBYEAR, 2014) OR LIMIT-TO 
(PUBYEAR, 2013))  AND  (LIMIT-TO 
(LANGUAGE,  “English”)  OR LIMIT-TO 
(LANGUAGE, “Spanish”) OR LIMIT-TO 
(LANGUAGE,  “Portuguese”))
Embase
Al fields (‘intensive care’ OR ‘intensive care unit’) AND (‘patient transfer’ OR (‘patient care’ 
AND ‘interpersonal communication’) OR ‘clinical handover’ OR ‘care transition’) AND ([adult]/
lim OR [aged]/lim OR [middle aged]/lim OR [very elderly]/lim OR [young adult]/lim)
(2013:py OR 2014:py OR 2015:py OR 
2016:py OR 2017:py OR 2018:py) AND 
([english]/lim OR [portuguese]/lim OR 
[spanish]/lim)
Figura 1 - Estratégia de busca por base de dados com operadores booleanos. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019
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As referências selecionadas foram enviadas para o 
software gerenciador de bibliografias Mendeley®. Duas 
pesquisadoras trabalharam de forma independente para 
a seleção dos estudos por título, resumo e texto na íntegra. 
As duas revisoras avaliaram as versões completas do 
texto dos artigos selecionados, considerando os critérios 
de inclusão e exclusão, resultando na amostra final do 
estudo. Em cada fase foi realizado consenso entre as 
revisoras por meio de discussão.
Foi elaborada pelas pesquisadoras uma ficha de 
extração de dados para registrar as características dos 
estudos incluídos e as principais informações relevantes 
para a pesquisa, contendo as seções autor(es), título, 
periódico, país, ano, volume, número, objetivo(s), 
população, tamanho da amostra, método, como foram 
medidos os resultados, principais achados e categoria 
do estudo. O impacto das práticas, estratégias ou 
ferramentas de transição do cuidado foi interpretado 
como positivo ou negativo, por meio de consenso 
realizado pelas pesquisadoras após extração dos 
resultados de forma independente, de acordo com 
o efeito na qualidade da transição do cuidado, sua 
implantação e o cumprimento de suas etapas e/ou 
de acordo com a sua associação com os desfechos 
apresentados pelos pacientes.
Resultados
A busca nas bases de dados identificou 2.124 estudos 
potencialmente elegíveis e mais quatro artigos foram 
selecionados a partir das referências, permanecendo 37 
na amostra final, conforme pode ser visto na Figura 2.
As características dos artigos são sumarizadas 
na Tabela 1. As pesquisas foram desenvolvidas 
majoritariamente nos Estados Unidos, no Canadá e na 
Austrália e a metodologia foi bastante variada, sendo 
os mais prevalentes estudos qualitativos, de coorte e 
quase-experimentais.
Registros identificados na





análise do título e resumo
(n = 1546)
Registros excluídos por 
título (n = 1389) e
resumo (n = 77)
Artigos completos excluídos, por
serem cartas ao editor (n = 1),
resumos publicados em anais





Artigos incluídos na revisão
(n = 33)
Artigos completos excluídos, por
não responderem às questões
(n = 31)


























Figura 2 - Fluxograma do processo de seleção dos estudos adaptado do Preferred Reporting Items for Systematic 
Review and Meta-Analyses (PRISMA)(18). Porto Alegre, RS, Brasil, 2019
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Estados Unidos 8 21,6
Canadá 6 16,2
Austrália 4 10,8
Austrália/Nova Zelândia 3 8,1
Suécia 3 8,1
Reino Unido 3 8,1
Holanda 2 5,4






Estado Unidos, Canadá e Reino Unido 1 2,7
Tipo de estudo
Quase-experimental 7 18,9
Coorte prospectivo 7 18,9
Qualitativo 7 18,9
Descritivo 6 16,2
Coorte retrospectivo 5 13,5
Misto (qualitativo + descritivo) 2 5,4
Validação clínica 1 2,7
Ensaio clínico randomizado 1 2,7







*N = Número de artigos; †Porcentagem de artigos
Os componentes de transição do cuidado 
apresentados nos estudos são extremamente 
variáveis, abrangendo desde fatores relacionados ao 
paciente(11,19-21), passando pelas práticas, estratégias e 
ferramentas utilizadas para a organização e execução 
do processo de transferência(22-24), até fatores 
relacionados à unidade para a qual o paciente será 
destinado(11,24).
Os fatores relacionados ao paciente, identificados 
nos estudos primários, são gravidade da doença(11,19-21), 
presença de comorbidades(11,19), presença de 
traqueostomia, idade mais avançada(19-20), estado 
de consciência alterado, necessidade de uma maior 
utilização de terapias de suporte na UTI, maior tempo 
de internação na UTI, necessidade de diálise e causas 
clínicas de admissão(20). Tais fatores são apontados como 
predisponentes a piores desfechos dos pacientes após 
a alta da UTI, como a ocorrência de eventos adversos 
ou readmissões, na percepção dos profissionais 
envolvidos(11,21), sendo também quantitativamente 
constatada a sua associação com o aumento das taxas 
de readmissão e mortalidade(19-20).
Algumas barreiras são encontradas para a 
continuidade do cuidado no seguimento da UTI, dentre 
essas a ausência de critérios específicos de alta e de 
uma cultura de feedback, a superestimação pela equipe 
intensivista sobre a capacidade da UI para cuidar de 
pacientes complexos(25), a mudança dos profissionais 
provedores do cuidado, a variação das rotinas e a 
diminuição substancial de recursos humanos e materiais 
de monitoramento(13,21,24-25). 
Em contrapartida, diversas práticas são apontadas 
como potenciais ferramentas para melhoria da 
qualidade da transição do cuidado e a segurança dos 
pacientes. Uma das práticas sugeridas é a adoção de 
checklist de transferência, contendo itens de verificação 
da prontidão do paciente e ajustes necessários antes 
da alta, como remoção de dispositivos invasivos e 
reconciliação medicamentosa(23,26). A comunicação, 
verbal ou escrita, foi analisada por diversos estudos 
em diferentes aspectos. A utilização de um processo de 
comunicação estruturado com transferência à beira do 
leito e de ferramentas padronizadas com comunicação 
multimodal são estratégias sugeridas(23,27).
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O envolvimento e preparo da família são 
apresentados como etapa imprescindível no processo 
de alta, avaliando-se as necessidades de informação de 
forma individualizada, preparando-os para ajustar-se a 
um ambiente diferente com menos pessoal, tecnologia e 
suporte(28). Um estudo que investigou as percepções dos 
familiares sobre a qualidade do atendimento durante o 
processo de transferência mostrou que as informações 
sobre a transferência eram significativas para eles, 
pois queriam fazer parte do cuidado ao paciente e 
sentiam-se importantes ao ter alguma visão e controle 
sobre a assistência que era necessária. Porém, mais 
de 20% sentiam que a informação prestada a eles era 
inadequada(29). 
Outra prática positiva que vem sendo apontada 
pelos estudos é o acompanhamento ou a consultoria 
após a alta por membros da equipe de terapia intensiva. 
Um estudo qualitativo, que analisou as percepções dos 
enfermeiros de UI e de UTI sobre os benefícios e desafios 
dos serviços de acompanhamento de um grupo de 
cuidados pós-intensivos(30), identificou pontos favoráveis 
para ambos, como o fornecimento de cuidados adicionais 
aos pacientes mais vulneráveis e a continuidade dos 
cuidados intensivos, por meio de visitas periódicas pela 
equipe da UTI, além de uma troca de conhecimentos 
entre os grupos de enfermeiros, em que muitas vezes 
era identificado um despreparo da equipe da UI para 
os cuidados mais complexos. O impacto de programas 
de seguimento pós-alta foi avaliado também de forma 
quantitativa, apresentando diminuição no tempo de 
internação hospitalar e na taxa de readmissão em UTI(31).
A Figura 3 ilustra a síntese das principais práticas, 
estratégias e ferramentas apresentadas nos estudos, 
com potencial impacto, positivo ou negativo, na 
qualidade da transição do cuidado e nos desfechos dos 
pacientes.
Práticas, estratégias e ferramentas com potencial impacto, positivo ou negativo, na transição do cuidado da Unidade 
de Terapia Intensiva para Unidade de Internação Impacto
Fatores relacionados à Unidade de Terapia Intensiva
Alta noturna(11,21,24,32-35), alta na mudança de turno(24) e em finais de semana(19,21) Negativo
Comunicação inadequada das informações-chave e/ou não padronizada(21,23-25,27,36-38) Negativo
Alta precoce(11,20,28,37-38) Negativo
Falta de critérios de alta(11,14,21,25,37) Negativo
Atraso no tempo de transferência(23-24,39-40) Negativo
Metas indefinidas de atendimento(21,23-24,37) Negativo
Unidade de destino incorreta(11,22,38) Negativo
Ambiente inadequado para uma comunicação eficiente(21,23) Negativo
Comunicação verbal(14,22,27,41-44) e escrita(14,22,24,27-28,38,41,43,45) com a equipe da unidade de internação Positivo
Acompanhamento/Consultoria de profissionais da UTI após a alta(13-14,24-25,27,30-31,44,46-47) Positivo
Preparo e orientações de alta para pacientes/família(22-24,28-29,42,44-45,48) Positivo
Reconciliação medicamentosa/revisão dos medicamentos pelo farmacêutico(14,22,24-26,49) Positivo
Checklist/ferramentas de transferência/Protocolos de alta(22-23,25-27,41) Positivo
Planejamento de alta antecipada(14,25,29,44) Positivo
Participação do paciente e da família durante a transferência(22,24,41-42) Positivo
Utilização de ferramentas/escores de estratificação de risco(23,43,50) Positivo
Transferência de cuidados na beira do leito do paciente(23-24,27) Positivo
Otimização dos sinais vitais antes da alta e redução da necessidade de cuidados intensivos(29,37) Positivo
Alta para unidades intermediárias(14,50) Positivo
Cultura institucional de valorização do processo de transição do cuidado(27) Positivo
Realização da transferência de cuidados para seus respectivos pares por todos os membros da equipe multiprofissional(43) Positivo
Fatores relacionados à Unidade de Internação 
Falta de qualificação e experiência da equipe(11,25,28,30,37-38,42)  Negativo
Redução do monitoramento(11,14,34,37)  Negativo
Dimensionamento de pessoal reduzido(11,25,27,37)  Negativo
Falta de recursos materiais disponíveis(21,25,27) Negativo
Maior tempo até a primeira avaliação clínica do paciente(14,24,43) Negativo
Fragmentação do cuidado em várias equipes(11) Negativo
Contato prévio da equipe receptora com o paciente(24,29) Positivo
Fatores relacionados à Unidade de Terapia Intensiva e à Unidade de Internação 
Responsabilização das informações emitidas e recebidas(23,29,43) Positivo
Alerta de risco de readmissão(43,50) Positivo
Figura 3 - Práticas, estratégias e ferramentas com potencial impacto, positivo ou negativo, na transição do cuidado 
da UTI para UI. Porto Alegre, RS, Brasil, 2019
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Os desfechos e eventos adversos 
analisados são majoritariamente focados na 
readmissão(13-14,20,26,31-32,34-35,43,46-47,49-52) e na mortalidade 
após a alta da UTI(13-14,19-20,31-35,39,43,46,49,51-52). A taxa de 
mortalidade após alta da UTI varia de 3,0%(46) a 30%(19) 
de acordo com os estudos incluídos. A readmissão 
atinge de 4,1%(51) a 9,2%(46) dos pacientes em qualquer 
período da internação, 2,9%(14) em 48 horas após 
a transferência e 2,7%(32) a 4,2%(13) em 72 horas. 
Outros desfechos clínicos analisados são o tempo de 
internação hospitalar(31-32,35,39-40,49), atendimento por 
Time de Resposta Rápida (TRR)(26,43), PCR(47) e problemas 
relacionados a medicamentos(49). Desfechos como 
ansiedade, estresse e satisfação dos pacientes e família 
também aparecem nos estudos(24,28,30,44,48).
Em estudos com abordagens qualitativas sobre 
as readmissões(21) ou eventos adversos pós-alta(11), na 
visão dos provedores de cuidados, são relacionados 
fatores do paciente, como gravidade da doença, metas 
indefinidas de atendimento, transferências em horários 
de mudança de turno, noite ou final-de-semana, tomada 
de decisão de alta inadequada, falta de experiência 
dos profissionais(11,21), restrições de recursos, falta de 
políticas institucionais(21), dimensionamento de pessoal 
e monitoramento inadequado na UI, escolha do destino 
incorreto para o paciente e fragmentação do cuidado 
em várias equipes(11). A comunicação subótima entre 
os membros das equipes, o ambiente e a atmosfera 
inadequados para uma comunicação eficiente e a 
falta de comunicação de informações-chave também 
são elementos apontados como possíveis causas de 
readmissões(21).
A associação das práticas de transição do cuidado 
com os desfechos dos pacientes tem resultados 
variáveis quando avaliada em estudos quantitativos. 
Alguns estudos comprovam a associação de 
determinadas práticas com taxas de readmissão 
e mortalidade, tais como as altas noturnas ou em 
final-de-semana(19,32,34-35). Altas com atrasos de mais 
de 24 horas mostraram uma associação significativa 
com maior incidência de delirium(40). A reconciliação 
medicamentosa ou intervenção farmacêutica 
revisando as medicações antes da transferência dos 
pacientes pode contribuir para uma diminuição do 
número e gravidade dos problemas relacionados 
a medicamentos, porém, seu impacto na taxa de 
mortalidade, tempo de permanência hospitalar ou 
de readmissão na UTI ainda é inconclusivo(49). A 
utilização de um formulário de alerta que acompanha 
os pacientes mais vulneráveis, com orientações para 
a equipe da UI, além de melhorias na comunicação 
verbal, apresentou uma tendência à redução nas taxas 
de readmissão e nos chamados do TRR(43).
Por outro lado, alguns estudos que buscaram 
comprovar a eficiência de estratégias tais como a 
adoção de critérios de alta da UTI, planejamento de alta 
antecipada, disponibilidade de unidades intermediárias, 
reconciliação de medicamentos, comunicação 
da transferência verbal e escrita, otimização da 
monitorização de pacientes pós-UTI e consultoria 
aos enfermeiros de UTI, não obtiveram resultados 
significativos na redução de desfechos duros como 
readmissão e mortalidade(13-14,39-40).
Discussão
Os 37 estudos foram publicados de forma uniforme 
ao longo do tempo, mostrando uma manutenção dessa 
demanda de conhecimento nos últimos cinco anos. Mais 
de 50% foram desenvolvidos nos Estados Unidos, no 
Canadá, na Austrália e na Nova Zelândia, os demais 
estudos concentraram-se na Europa, sendo que apenas 
dois foram realizados no continente asiático e três na 
América Latina, um deles no Brasil, o que mostra uma 
concentração da produção do conhecimento sobre 
a temática em poucos países, possivelmente por se 
tratar de um tema recente na literatura, sugerindo a 
necessidade de ampliação e universalização para outras 
regiões, que podem apresentar aspectos bastante 
diferentes em relação às práticas desenvolvidas. Revisão 
de escopo realizada em 2015(4) também apresentou 
concentração da maioria das publicações nos Estados 
Unidos, na Europa e na Austrália. Não foi encontrada 
outra revisão nesse formato, avaliando apenas pacientes 
adultos.
Conforme os resultados identificados, a transição 
do cuidado na alta da terapia intensiva sofre influência 
de inúmeros componentes, sejam eles intrínsecos ao 
paciente ou relacionados às políticas, às práticas ou à 
estrutura dos cenários e profissionais envolvidos. Da 
mesma forma, estudo prévio(4) identificou inúmeros temas 
e fatores relacionados aos prestadores e à instituição, 
que podem atuar como facilitadores ou barreiras ao 
atendimento de alta qualidade, corroborando que a 
alta do paciente da UTI é um processo multifacetado e 
complexo.
No que diz respeito aos fatores relacionados 
ao paciente, identificaram-se condições que podem 
predispor a piores desfechos após a alta da UTI, 
especialmente, condições prévias ao momento da alta, 
como a presença de comorbidades e a gravidade no 
momento da admissão(11,19-21), idade mais avançada(19-20), 
estado de consciência alterado e maior necessidade de 
terapias de suporte(20). Esses achados são semelhantes 
a outros estudos que identificaram que pacientes 
mais doentes, com maior gravidade na admissão(53) e 
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pacientes mais velhos(9) apresentavam maior chance 
de eventos adversos, readmissão e óbito após a alta 
da terapia intensiva. O estado de consciência alterado 
também foi encontrado como fator de risco, juntamente 
com a polineuropatia, a miopatia e a alta da UTI em uso 
de alimentação por sonda, que frequentemente afetam 
pacientes criticamente enfermos(53-54).
Tais fatores são intrínsecos aos pacientes, ou 
seja, não passíveis de modificação, portanto, sugerem 
a necessidade de adoção de estratégias diferenciadas 
de acordo com o perfil e as demandas individuais de 
cada paciente, provendo a otimização e avaliação 
criteriosa do momento certo para a alta, planejamento 
antecipado, maior vigilância aos pacientes com maior 
gravidade, escolha da melhor unidade de destino ou 
ainda redimensionamento de pessoal e dos cuidados 
para os pacientes mais complexos e dependentes na UI, 
além do acionamento de maior suporte familiar, dentre 
outras ações(11,23).
Baseado nos 37 estudos incluídos, foram 
levantadas 30 práticas, estratégias e ferramentas com 
potencial impacto, positivo ou negativo, na transição 
do cuidado da UTI para UI, das quais 21 estavam 
relacionadas à UTI, sete estavam relacionadas à UI e 
duas relacionadas a ambas. Observa-se que grande 
parte se aplica à execução da transferência, ao 
acompanhamento e aos cuidados implementados após 
a transferência, com uma menor parcela representando 
ações desenvolvidas antecipadamente, como o 
planejamento das necessidades individuais, a avaliação 
da prontidão para a alta e o preparo dos envolvidos 
(equipe-paciente-família). 
Estudo prévio(4) também identificou 30 fatores 
relacionados ao paciente, ao provedor ou à instituição 
que podem atuar como facilitadores e barreiras para 
um atendimento de alta qualidade durante a alta do 
paciente da UTI. Os principais temas identificados 
foram necessidades e experiências do paciente e 
da família, disponibilidade de informações de alta 
completas e precisas, educação de alta para pacientes 
e famílias, planejamento de alta, padronização do 
processo de alta e os resultados da alta do paciente, 
incluindo eventos adversos, readmissão na UTI e óbito. 
Uma pequena minoria de artigos enfocou a educação 
para provedores de cuidado da unidade de destino, 
reconciliação medicamentosa e autonomia do paciente. 
Os resultados foram categorizados em quatro diferentes 
fases do processo de alta, quais sejam a avaliação do 
paciente quanto à prontidão para a alta, o planejamento 
para a alta, a execução de alta e o acompanhamento 
pós-alta(4). Destacam-se estudos salientando a fase de 
execução da alta em detrimento às outras fases. Além 
disso, as ações focadas no cuidado centrado no paciente 
foram comumente apontadas nos estudos com pacientes 
pediátricos e neonatais, sugerindo que há um caminho a 
percorrer no cuidado de pacientes adultos(4).
Nota-se que cerca de metade das práticas e 
estratégias trazidas pelos estudos pode influenciar 
de forma negativa a qualidade das transições. 
Dentre as principais barreiras, estão a comunicação 
ineficaz(21,23-25,27,36-38), a falta de planejamento e escolha 
do momento inadequado para a alta, tanto sob o ponto 
de vista de horário/dia da alta quanto da prontidão do 
paciente para receber alta(11,14,19-22,24-25,27-28,30,32-35,37-38,42). 
As condições ideais para a alta do paciente devem 
considerar, além dos aspectos clínicos, seu grau de 
dependência, a disponibilidade de suporte familiar e a 
capacidade da unidade/equipe de destino para suprir 
suas demandas(28,37).  
A escolha do momento inadequado para a alta, por 
vezes, é impulsionada por uma pressão pela demanda 
de vagas de UTI ou pela falta de responsabilização pelo 
cuidado continuado, na qual profissionais fragmentam o 
processo e não se sentem responsáveis pela evolução do 
paciente após a sua transferência(28,38). A sobrevivência 
após uma doença crítica é frequentemente associada a 
uma longa trajetória e a uma recuperação potencialmente 
complicada, que afeta a qualidade de vida dos pacientes 
e seus cuidadores, podendo persistir por anos após 
a hospitalização(17). Por outro lado, retardar a alta da 
UTI também traz desfechos desfavoráveis, como o 
uso ineficiente dos recursos hospitalares e atraso na 
admissão de outros pacientes críticos(8,11).
A decisão da alta da UTI não pode ser tomada 
isoladamente e em um momento único, deve ser discutida 
ao longo de toda a internação, para permitir uma melhor 
avaliação do momento ideal, o planejamento das práticas 
e as estratégias que melhor se aplicam a cada caso, 
prevendo demandas de recursos físicos e humanos e de 
preparo do paciente e da família para uma adequada 
continuidade do cuidado na transição(25,29). Para tanto, a 
avaliação para a alta deve integrar as discussões diárias e 
utilizar critérios mínimos para uma transferência segura, 
se possível, integrando estratégias de estratificação de 
risco, com vistas a alertar os envolvidos e elencar ações 
diferenciadas para prevenir desfechos desfavoráveis.
Alguns estudos sugerem a utilização de escores 
para definição da prontidão do paciente para a alta, 
como a escala Stability and Workload Index for Transfer 
(SWIFT)(50), que inclui na pontuação o local de origem 
do paciente e o tempo de internação na UTI, escala de 
coma de Glasgow (ECG), relação pressão arterial parcial 
de oxigênio (PaO2)/fração inspirada de oxigênio (FiO2) e 
pressão arterial de dióxido de carbono (PaCO2). Outros 
estudos que utilizam escores de risco para orientar a 
decisão de alta(8,55) incluem medidas fisiológicas, clínicas 
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e resultados laboratoriais, tais como os sinais vitais, a 
avaliação clínica dos sistemas, a pontuação na escala de 
Braden, os exames laboratoriais e o ritmo cardíaco, de 
forma conjunta. A alteração de sinais vitais e do nível de 
consciência no momento da alta também são sugeridos 
como preditores de risco para deterioração clínica na UI 
de forma independente(10,12), ou compondo uma escala(56).
Um dos principais pilares para uma transição do 
cuidado de qualidade é a comunicação efetiva, pois 
perpassa todos os momentos e atores, de forma que 
vários aspectos relacionados, positivos ou negativos, 
podem incluir comunicação verbal e escrita, como, 
por exemplo, sumário de alta e/ou formulários de 
transferência de informação para o próximo prestador de 
cuidados. Diversos estudos(21,23-25,27,36-38) apontaram para a 
ocorrência de comunicação inadequada de informações-
chave e a sua falta de padronização. A comunicação 
ineficaz pode ser causada por inúmeros fatores, como 
expectativas diferentes entre quem passa e quem recebe 
a informação, questões culturais (falta de trabalho em 
equipe e falta de respeito entre os profissionais), tempo 
inadequado destinado a essa atividade e falta de métodos 
ou ferramentas padronizados(57).
Semelhante aos achados desta revisão, em que são 
sugeridas estratégias para melhoria na comunicação, 
como a utilização de ferramentas padronizadas, interação 
frente-a-frente com o profissional a quem se transfere o 
paciente, utilização de checklists, identificação do tempo 
e local ideais para fazer a transferência e inclusão do 
paciente e da família(23-24,27), outros estudos corroboram 
que o uso de ferramentas padronizadas, ambiente e tempo 
adequados, contato dos olhos e a escuta ativa são fatores 
cruciais para a garantia da comunicação efetiva(57-58).
O preparo e as orientações de alta para pacientes e 
seus familiares foram mencionados em diversos estudos 
como etapa fundamental do processo(22-24,28-29,42,44-45,48), 
todavia, a melhor estratégia para a sua realização não 
está estabelecida. Pacientes e familiares ainda são 
frequentemente excluídos do processo de transição 
do cuidado, as informações fornecidas, por vezes, são 
conflituosas, divergindo entre profissionais ou equipes 
e são oferecidas instruções pouco claras sobre cuidados 
futuros, com termos técnicos e pouco tempo dedicado a 
essa atividade(58-60). O planejamento da alta deve iniciar 
com a informação do plano ao paciente e à família, 
permitindo o acionamento de sistemas de suporte 
que possam ser necessários e os orientando sobre os 
cuidados recebidos, os cuidados planejados, o processo 
de alta e o funcionamento da unidade de destino(4).
A prática de revisão dos medicamentos por 
farmacêutico antes da transferência para unidade de 
internação mostrou-se efetiva para diminuição do 
número e da gravidade dos problemas relacionados 
a medicamentos(49), embora seu impacto em 
desfechos como mortalidade e readmissão tenha sido 
inconclusivo(14,49). Estudo recente(61) evidenciou que 
a reconciliação medicamentosa por um farmacêutico 
reduziu erros de transferência de medicamentos, de 
potenciais eventos adversos com medicamentos e dos 
custos relacionados.
A escolha do destino pode ser diferencial 
nos resultados do paciente, como no exemplo da 
disponibilidade de unidades de cuidados intermediários, 
contudo, seu impacto ainda é controverso, tanto nos 
artigos analisados(14,50) como assinalado, também, 
por outros autores(52,62). O encaminhamento para 
unidade intermediária não afetou a mortalidade intra-
hospitalar nem a incidência de reinternações em UTI 
em estudo realizado no Brasil(52), enquanto o risco 
de readmissão foi significativamente menor para 
pacientes transferidos a uma unidade de cuidados 
intermediários em outro estudo(62).
O acompanhamento ou a consultoria após a alta 
por membros da equipe de terapia intensiva surgiu 
como uma das estratégias com potencial impacto 
positivo nos desfechos dos pacientes, como apontado 
por alguns dos estudos incluídos, apresentando 
diminuição no tempo de internação hospitalar(31) e na 
taxa de readmissão em UTI(31,47), no entanto, não houve 
consenso(13-14). Corroborando esses achados, metanálise 
realizada em 2014 identificou que os programas de 
transição do cuidado focados no acompanhamento pós-
alta da terapia intensiva foram associados à redução 
do risco de readmissão na UTI(6). Os programas eram 
desenvolvidos por time de emergências médicas ou 
enfermeiras de ligação que realizavam seguimento 
e consultorias aos pacientes após a alta da UTI, mas 
nem sempre os membros da equipe tinham contato 
prévio com o paciente antes da alta. Aponta-se, dessa 
forma, uma necessidade de mais pesquisas buscando 
comprovar o real impacto dos programas e serviços de 
acompanhamento pós-alta da UTI.
A análise dos desfechos readmissão(13-14,20,26,31-32,34-35,43,46-47,49-52) 
e óbito(13-14,19-20,31-35,39,43,46,49,51-52) foi mais prevalente que 
outros desfechos analisados nos estudos incluídos, sendo 
que as taxas de mortalidade mostraram uma ampla 
variação (3 - 30%)(19,46). Poucas pesquisas dedicaram-
se a avaliar a ocorrência de outros desfechos adversos, 
porém, é importante salientar que nem todos os pacientes 
submetidos a um processo de transição do cuidado 
inadequado evoluem para óbito ou readmissão, mas ainda 
assim podem estar sujeitos a repercussões indesejadas com 
graves consequências, como a necessidade de mudança 
ou aumento no tempo de tratamento, aumento do tempo 
de internação, alguma incapacidade, aumento dos custos 
hospitalares e insatisfação do paciente(9). 
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Estudo recente identificou que 21% dos pacientes 
que receberam alta evoluíram com deterioração pós-
UTI, incluindo PCR, chamados do TRR e readmissão(63). 
Pacientes submetidos a transplante de pulmão e 
outras cirurgias torácicas, assim como idade avançada, 
aumento da gravidade da doença estimada pelo escore 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation III 
(APACHE III), bradicardia e níveis anormais de albumina 
na admissão na UTI e hipercalemia e alto nível de tempo 
de tromboplastina parcialmente ativada (TTPA) na alta 
da UTI, apresentaram maior risco independente de 
deterioração. Além desses fatores intrínsecos ao paciente, 
foi verificado que o paciente ter sido dado como pronto 
para a alta há menos de 48 horas foi fator independente 
de risco, o que pode indicar tempo insuficiente para o 
planejamento da transição do cuidado(63). Uma análise 
mais ampla dos desfechos adversos sofridos por falhas 
no processo de alta da UTI é fundamental, considerando 
o seu potencial impacto em resultados que repercutem 
na qualidade de vida dos pacientes e seus familiares.
Esta revisão de escopo apresenta como limitações 
o fato de os autores terem delimitado estudos primários 
publicados, ou seja, estudos de revisão e literatura 
cinzenta não foram incluídos, bem como houve restrição 
de idiomas. A heterogeneidade dos estudos incluídos, 
tanto em termos de metodologia quanto à diversidade dos 
resultados e de sua apresentação, limita a comparação 
entre os dados. Além disso, uma extração precisa e 
exaustiva dos dados pode não ter sido alcançada, visto o 
número e a pluralidade de resultados incluídos, embora 
tenha sido realizada por duas revisoras, com uso de uma 
ferramenta para conduzir sistematicamente a extração 
dos dados. A classificação do impacto das práticas, 
estratégias ou ferramentas como positivo ou negativo, 
embora tenha sido realizada pelas duas revisoras 
de forma independente, com posterior realização de 
consenso, é relativamente subjetiva, visto que muitos 
estudos não relatam resultados de forma clara, tornando 
difícil sua interpretação.
Uma série de práticas, estratégias e ferramentas 
foram levantadas como potenciais para auxiliar na 
coordenação do processo de alta, melhorando os 
resultados, por vezes desfavoráveis, de pacientes 
críticos com necessidades complexas de cuidados, 
mesmo após saírem do ambiente de terapia intensiva. 
Tais resultados reforçam a complexidade do processo de 
alta da UTI, em que inúmeros fatores estão envolvidos 
e apontam para pontos críticos passíveis de melhorias 
na transição do cuidado, sugerindo que a adoção de 
estratégias fragmentadas, envolvendo apenas parte de 
suas fases, provavelmente será mal sucedida.
Apesar disso, os resultados desta revisão indicam 
que não há consenso em relação aos fatores que 
influenciam na transição do cuidado na alta da UTI, nem 
sobre as melhores práticas ou estratégias que possam 
ser efetivas, ou mesmo quanto às  repercussões e 
desfechos ocasionados ao paciente-família, o que mostra 
uma ampla gama de temáticas a serem exploradas em 
busca de melhores evidências científicas a respeito do 
tema. Novos estudos devem abordar a discussão sobre 
as melhores estratégias, sem, no entanto, limitar-se a 
uma única prática, estratégia ou ferramenta, pois se 
trata de um processo complexo, que precisa abranger 
os diversos componentes e personagens envolvidos. 
Conclusão
A presente revisão permitiu identificar componentes 
e mapear as práticas de transição do cuidado utilizadas 
na alta de pacientes adultos da UTI para a UI. Foram 
levantadas 30 práticas, estratégias e ferramentas 
utilizadas para a organização e execução do processo 
de transferência. Foram apontados fatores relacionados 
à UTI e à unidade de internação para a qual o paciente 
foi destinado, fatores transversais às unidades, às 
equipes envolvidas e à própria instituição, podendo 
estar associados a desfechos positivos ou negativos. 
Além disso, fatores intrínsecos ao paciente, tais como 
a presença de comorbidades e a gravidade no momento 
da admissão estavam associados a piores desfechos 
após a alta da UTI.
Práticas como a alta noturna ou em finais-
de-semana mostraram associação com aumento 
nas taxas de readmissão e mortalidade. A revisão 
medicamentosa por farmacêutico e a adoção de 
sistemas de alerta para pacientes de risco na 
UI apresentaram uma tendência à redução de 
desfechos adversos como problemas relacionados 
a medicamentos, chamados do TRR e readmissão. 
Outras práticas são reconhecidas como potenciais 
preditoras ou protetoras para os desfechos após a alta 
da UTI, porém, não houve consenso na literatura. 
Portanto, a associação da transição do cuidado 
com o desfecho do paciente após a transferência para 
a UI ainda é inconclusiva e novas pesquisas para 
avaliar o impacto das diferentes práticas, estratégias 
e ferramentas são necessárias. Surgem também 
novas oportunidades de pesquisas avaliando a 
implantação de tais práticas, isoladas e em conjunto, 
nos diferentes cenários de prática clínica, buscando 
identificar seu efeito na qualidade do processo de alta 
da terapia intensiva.
Além da relevância no campo da pesquisa, o presente 
estudo traz contribuições para provedores, pacientes e 
família, mostrando a necessidade de um processo de 
transição do cuidado mais amplo, com reformulação das 
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práticas, considerando a complexidade envolvida desde 
a internação do paciente na UTI até a sua estabilização 
na UI, para a qualidade do cuidado contínuo. A adoção 
de programas de transição do cuidado pode ser uma 
ferramenta de gestão eficaz para as instituições de 
saúde, reduzindo o tempo de permanência e melhorando 
a utilização dos recursos.
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